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di	 valori	 correlati	 alla	 storia	 naturale	 della	
patologia,	 considerati,	 quindi,	 praticamente	
Variabili Valore Riferimenti bibliografici
Stato di salute: HPVOnc
Da HPVOnc a NoHPV 0,45 Valore medio fra: 77% (Molano et al, 2003 [2]); 31, 5% (Schlecht et 
al, 2001 [3]); 21, 2% (Nobbenhuis et al, 2001 [4]); 65% (Franco et 
al, 1999 [5]); 30% (Ho et al, 1998 [6]) 
Da HPVOnc a CIN1 0,049 0,15 dopo 36 mesi e 0,21 dopo 60 mesi (Moscicki et al, 2001 [7])
Da HPVOnc a CIN23 0 La progressione è considerata pari a 0 perché il modello prevede 
che si transiti attraverso lo stadio CIN1
Stati di salute: CIN1 e CIN1 diagnosticata
CIN1 diagnosticata 0,67 Sensibilità del pap test per le CIN1: Cuzick et al, 1995 [8]; Sherlaw-
Johnson & Philips, 2004 [9]
Da CIN1Onc a NoHPV 0,24 Regressione spontanea da CIN1 a NoHPV. Valore medio fra: 0,474 
a 24 mesi (Melnikow et al, 1998 [10]); 0,443 a 24 mesi (Holowaty  
et al, 1999 [11]); 0,18 a 12 mesi (Schlecht et al, 2003 [12]). Media 
calcolata a 12 mesi: 0,236
Da CIN1Onc a CIN23 0,09 Progressione spontanea da CIN1 a CIN23 in un anno: 6, 6% a 6 
mesi e 20, 8% a  24 mesi (Melnikow et al, 1998 [10]);  0,11 a 24 
mesi (Holowaty et al, 1999 [11]); 0, 069 a 12 mesi (Schlecht  et al, 
2003 [12]). Media calcolata a 12 mesi: 0,091
Stati di salute: CIN23, CIN23 persistente e CIN23 diagnosticata
Da CIN23 a NoHPV 0,23 Regressione spontanea da CIN23 a NoHPV in un anno. Valore 
medio fra: 35% a 12 mesi e 35% a 24 mesi (Melnikow et al, 1998 
[10]); 33% a 24 mesi (Holowaty et al, 1999 [11])
Da CIN23 a CIN1Onc 0 Regressione spontanea da CIN23 a CIN1 in un anno considerata 0
Da CIN23 a CIN23 
persistente
0,11 Progressione spontanea da CIN23 a CIS in un anno. Valore medio 
fra 6,8% a 6 mesi e 23,4% a 24 mesi (Melnikow et al, 1998 [10]); 16, 
3% a 24 mesi (Holowaty et al, 1999 [11])
CIN23 diagnosticata 0,44 Sensibilità del pap test per le CIN23: Cuzick et al, 1995 [8]; 
Sherlaw-Johnson & Philips, 2004 [9]




0 fino a 20 anni, incremento annuale di 0,0025 fino a 40 anni, 
incremento annuale di 0,0003 dai 41 anni in poi (assunzione 
verificata in calibrazione)
Tabella I
Probabilità di transizione presenti nel modello (modificata da [1])
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(3) Dipartimento di 
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naturale,	ecc.	Si	tratta	di	dati	indispensabili	per	
modellizzare	 gli	 eventi	 relativi	 alla	 patologia	
della	 coorte	 in	 esame	per	 tutta	 la	 durata	 del-
l’analisi	 (95	 anni).	Tali	 dati	 sono	 anche	 stati	
utilizzati	nel	processo	di	“calibrazione”	in	cui	
si è verificato come il modello sia in grado di 










Parametri Valori Riferimenti bibliografici
Tassi di infezione da HPV ad alto rischio Dati di prevalenza per fasce di età Ronco et al, 2005 [13]
Tassi di mortalità Tassi specifici di mortalità ISTAT [14]
Programmi di screening Valori puntuali delle singole regioni ISTAT Indagine Multiscopo 2005 [15]
Trattamento delle CIN1 Il 37% delle CIN1 individuate è sottoposto a 
trattamento 
IV e V Rapporto Nazionale ONS [16]  
ed expert opinion
Trattamento delle CIN23  Il 100% delle CIN23 individuate è sottoposto a 
trattamento 
IV e V Rapporto Nazionale ONS [16]  
ed expert opinion
Successo trattamento CIN123 Il 95% dei trattamenti ha successo Expert opinion
Incidenza di CCU Tassi di incidenza età-specifici di CCU Dati AIRT 2006 [17] 
Mortalità specifica per CCU Tassi specifici di mortalità per CCU Dati AIRT 2006 [17], Stima “Giornata della 
Mortalità” Zappa M. Firenze 2005 [18]
Sopravvivenza (a 5 anni) dopo CCU 66% di sopravvivenza a 5 anni (ovvero 
successo del trattamento) 
Dati AIRT 2007 [19]
Tabella II
Principali valori italiani utilizzati nel modello e relative fonti bibliografiche
CCU = cancro della cervice uterina 
Tabella III
Valori di utilità introdotti nel modello [20-22]









Morte cause naturali 0
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